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Die Replantation eines Zahnes definiert ein „Wiedereinsetzen“ eines totalluxierten 
Zahnes an seinen ursprünglichen Ort.  
Der  Erfolg  einer  Reimplantation  ist  laut  ANDREASEN  >@  und  AXHAUSEN  >@
entscheidend vom Zustand des Desmodonts abhängig. Nur eine intakte und vitale 
Wurzelhaut  führt  zu  einer  Heilung  ohne  Wurzelresorption  und  damit  zu  einer 
„Restitutio ad integrum“. Eine Verbesserung der Methodik der Reimplantation muss 
deshalb zellbiologische Grundlagen für den Erhalt des Desmodonts im stärkeren 
Masse  berücksichtigen.  Untersuchungen  und  Untersuchungsmethodiken  müssen 
daher klar formuliert und nachvollziehbar sein. 
Verschiedene  Arbeitsgruppen  haben  in  der  Vergangenheit  Grundlagenfoschung 
betrieben,  die  Einheilchancen  von  replantierten  Zähnen  zu  verbessern.  Dabei 
wurden  zum  Beispiel  die  Revaskularisierung  am  offenen  Foramen  apicale  >@, 
verschiedene Wurzelfüllmaterialien >@, die Auswirkung einer Schienung >@ und 
die Notwendigkeit einer endodontischen Behandlung >@ untersucht. Zudem wurde 
die  Replantation  systematisch  in  tierexperimentellen  Studien  evaluiert. 
Insbesondere die Arbeitsgruppe von ANDREASEN >@
nutzte  das  Tiermodell  für  histologische  Untersuchungen.  Das  Versuchsdesign 
beschränkte sich aber ausschließlich auf Frontzähne. 
Frontzähne erleiden nämlich bei Unfällen – insbesondere bei Unfällen von Kindern 
–  neben  Kronen-  und  Wurzelfrakturen  auch  Totalluxationen.  Hier  besteht  die 
Möglichkeit  einer  möglichst  zeitnahen  Reimplantation  eines  gegebenenfalls  mit 
Flüssigkeit  schonend  gesäuberten  Zahnes.  Die  Zahl  der  überlebenden 
Desmodontalzellen nimmt exponentiell mit der Zeit ab, in der ein Zahn unversorgt 
extraalveolär  bleibt  > @.  Da  sich  Unfälle  üblicherweise  nicht  in  unmittelbarer 
Nähe einer zahnärztlichen Praxis ereignen, ist die Therapie der Wahl eine sofortige 
Reimplantation  des  Zahnes  am  Unfallort.  Die  endodontische  Behandlung  erfolgt 
dann im Laufe der nächsten sechs bis zehn Wochen >@. Die Replantation nach 
traumatischem Zahnverlust ist daher als eine ungeplante, sofortige und von den 
jeweiligen Umständen des Notfalls abhängige Therapiemassnahme zu betrachten. 
Die Replantationsmethodik spielt deshalb eine untergeordnete Rolle. 
Demgegenüber  steht  der  geplante  Eingriff  einer  Replantation,  wenn  andere 
Therapiemassnahmen  nicht  zum  gewünschten  Erfolg  führen.  Insbesondere  im 
Seitenzahnbereich sind bei starken Wurzelkrümmungen, extremem Würgereiz oder 
eingeschränkter  Mundöffnung  suffiziente  endodontische  Behandlungen  nicht 
möglich.  Weitere  Indikationen  für  eine  Reimplantation  sind  neben  einem  
fälschlicherweise  extrahierten  Zahn  vor  allem  risikoreiche  oder  undurchführbare 
Wurzelspitzenresektion.  Insbesondere  die  Resektion  der  palatinalen  Wurzel  des 
zweiten Molaren im Oberkiefer birgt durch die Nähe des Foramen palatinus major 
das  grosse  Risiko  einer  Verletzung  der  Arteria  palatina  major.  Dies  kann  zum 
Zurückziehen der Arteria in die Fossa pterygopalatina führen. Eine Blutung in die 
Fossa  ist  hier  unter  Umständen  nicht  zu  stoppen.  Im  Unterkiefer  kann  die 
anatomische  Nachbarschaft  des  canalis  mandibulae  und  der  Wurzelspitzen 
postoperative Sensibilitätsstörungen verursachen, die zeitlebens bestehen bleiben 
können >@. Die Dicke der mandibulären Knochenspange führt bei Resektion der 
zweiten  Unterkiefermolaren  oft  zu  erheblichen  Knochenverlusten  und  –defekten 
>@.  Auch finanzielle Gründe können für eine Replantation anstatt einer Brücken- 




anderen  Gesichtspunkten  durchgeführt  werden  als  eine  nach  einem  Trauma 
indizierte  Replantation.  Die  erfolgsbeeinflussenden  Faktoren  Zeit  und 
Kontamination  können  durch  optimierte  und  innovative  Therapieregime 
reproduzierbar beherrscht werden. 
Eine  von  diesen  optimierten  und  innovativen  Therapieregimen  basiert  auf  einer 
Entwicklung  von  LAUER  >@.  Eine  spezielle 
Zahnhaltevorrichtung  -  ReplaDent
®  -  fixiert  den  Zahn  in  der  extraoralen 
Therapiephase  sicher  und  ermöglicht  dabei  eine  permanente  Ernährung  der 
Desmodontalfibroblasten auf der Wurzeloberfläche. Das gelartige Nährmedium a-
MEM  verlängert  die  extraorale  Lebensdauer  der  Desmodontalzellen.  Es  enthält 
außer Aminosäuren, Vitamine, Salze und Glucose noch Streptomycin und Penicillin 
>@ und  wird  im  ReplaDent
®-Gerät  gekühlt.  Durch  die  herabgesetzte 
Temperatur  verlangsamen  sich  die  degenerativen  Prozesse  in  den 
Desmodontalzellen.  Zudem  wechselt  das  Nährmedium  vom  flüssigen  in  den 
Gelzustand.  Der  Gelzustand  des  Nährmediums  schafft  eine  optimale 
Zugänglichkeit des fixierten Zahnes für die extraorale endodontische Behandlung 
und Wurzelspitzenresektion >@.  
Ziel  dieser  tierexperimentellen  Untersuchung  war,  die  innovative 
Replantationsmethodik  nach  LAUER  mit  dem  konventionellen  therapeutischen 
Vorgehen  zu  vergleichen.  Bei  letzterer  wird  der  Zahn  mit  der  Hand  und  einem 
feuchten Tupfer fixiert und mit physiologischer Kochsalzlösung beträufelt. Obwohl 
fast  alle  tierexperimentellen  Untersuchungen  an  Frontzähnen  erfolgten,  sind  in 
dieser  Arbeit  Seitenzähne  verwendet  worden.  Zum  einen  werden  bei  geplanten 
Reimplantationen fast ausschließlich Seitenzähne therapiert, zum anderen können 
Ergebnisse  von  Frontzähnen  wegen  der  geringen  Kaubelastung  nicht  auf  den 
Seitenzahnbereich  übertragen  werden.  Die  beiden  Therapieverfahren  wurden 
anhand histologischer Präparate verglichen, deren Auswertung auf eine funktionelle 
Beurteilung  des  Desmodontalgewebes  basiert.  Zudem  wurden  Röntgenbilder 
angefertigt,  um  eventuelle  Korrelationen  zwischen  histologischen  und 





Die Methodik dieser Arbeit umfasst eine am Tier durchgeführte Zahnreplantation, die 




Als Versuchstiere wurden zwei Primaten der Gattung „Mantelpavian“ (Papio como-
pithecus) ausgewählt. Sie wurden für medizinische Experimente in der Münchner 
Ludwig-Maximilians-Universitätsklinik gezüchtet und gehalten. 
Folgende Vorteile gegenüber anderen Versuchstieren zeigen Mantelpaviane: 
1.  Strukturelle Ähnlichkeit zu menschlichen Zähnen: Die Verteilung des zellulär-
fibrillären,  azellulär-fibrillären  und  azellulär-afibrillären  Zements  ist  dem  des 
Menschen sehr ähnlich >@. 
2.  Ähnlichkeit des orofacialen Systems: Die Dentinbildung erfolgt analog der des 
Menschen >@. 
3.  Umfangreiche  Vorkenntnisse:  Die  Reparaturmechanismen  nach 
Replantationen wurden am Mantelpavian schon ausführlich untersucht >@. 
Für sämtliche Vor- und Zwischenuntersuchungen müssen die Versuchtiere betäubt 
werden.  Erst  die  Opferung  der  Tiere  ermöglicht  die  geplante  histologische 
Auswertung,  die  aussagekräftige  Daten  zur  Replantationsmethodik  liefert.  Auf 
belastende  Untersuchungen  im  Sinne  des  Tierschutzes  konnte  während  der 
Einheilphase  der  Zähne  verzichtet  werden.  Die  Anzahl  der  Betäubungen  konnte 
dadurch auf das Minimum reduziert werden. 
VSOLWPRXWK'HVLJQ
Folgende unterschiedliche Versuchsdesigns stehen zur Auswahl:  
1.  Zwei Tiergruppen werden nebeneinander mit zwei verschiedenen Methoden 
behandelt.  Die  Ergebnisse  werden  jedoch  durch  viele  Faktoren  zusätzlich 
beeinflusst.  Zu  diesen  Faktoren  zählen  z.B.  Knochenqualität, 
Einheilungsfähigkeit,  Anatomie  der  Zähne,  Immunsystem,  Futteraufnahme, 
Parodontalstatus  und  Mundflora.  Durch  die  Verschiedenheit  der  Tiere  und 
damit  dieser  Faktoren  wird  die  Vergleichbarkeit  von  unterschiedlichen 
Replantationsmethoden  erschwert.  Erst  eine  sehr  hohe  Zahl  an 
Versuchstieren kann den Einfluss dieser Faktoren statistisch eliminieren. 
2.  An einem Tier werden zwei Methoden angewandt und miteinander verglichen. 
Man  nennt  dieses  Versuchsdesign  in  der  Zahnheilkunde  auch  Split-mouth-
design oder auch gekreuztes Versuchsdesign. In der vorliegenden Arbeit sind 
dies die konventionelle Replantationsmethode  und die modifizierte  Methode 
nach  LAUER  >@.  Faktoren  wie  Knochenqualität,  Einheilungsfähigkeit, 
Anatomie  der  Zähne,  Immunsystem,  Futteraufnahme,  Parodontalstatus  und 
Mundflora können den Vergleich beider Methoden dadurch nicht beeinflussen. 
Ein Tier dient sich selbst zur Kontrolle. 
Dieses  gekreuzte  Versuchsdesign  ist  in  dieser  Studie  möglich  durch  die 




eines  Misserfolges  oder  eines  Zahnverlustes  wird  der  Nachbarzahn  nicht 
unmittelbar beeinflusst. Nur bei systemischen Erkrankungen würde eventuell das 
gesamte  Parodontium  erkranken,  was  aber  wiederum  beide 
Replantationsmethoden gleichzeitig und in gleicher Verteilung treffen würde. 
Die  Arbeitsgruppe  um  ANDREASEN  >@  replantierte 
ausschliesslich Frontzähne an Primaten. Die Problematik von endodontisch nicht 
zu  beherrschenden  Wurzelkonfiguration  tritt  aber  beim  Menschen  vor  allem  im 
Seitenzahnbereich auf. Gerade hier ist eine geplante Replantation oft notwendig. 
Daher wurden in dieser Studie nur Seitenzähne replantiert. Die beiden Prämolaren, 
der erste und der zweite Molar wurden entweder mit der konventionellen Methode 
oder  mit  der  Methode  nach  Lauer  behandelt.  Die  dritten  Molaren  (18/28/38/48) 





Diese Anordnung der im Versuch verwendeten Zähne wird auch als balanciertes 
Versuchsdesign  bezeichnet.  Der  Einfluss  der  intra-  und  interindividuellen 
biologischen Variabilität auf die Behandlungsergebnisse beider Methoden wird mit 
diesem balancierten, paarweise gekreuzten Versuchsdesign vermieden. 
2SHUDWLRQVSODQ
Die Replantationen wurden an zwei Primaten (Paviane) ausgeführt. Beide Paviane 
–  hier  bezeichnet  als  Tier  A  und  Tier  B  -  wurden  an  denselben  Zähnen  mit 
derselben  Methode  replantiert  (Abb.1).  Die  ersten  Prämolaren  im  ersten 




replantiert,  die  zweiten  Prämolaren  des  ersten  Quadranten  nach  der 
konventionellen Methode. Der Operationsplan wurde wie folgt festgelegt: 






[7DJH Replantation der vier Seitenzähne im ersten und vierten Quadranten 
bei Versuchstier A und Versuchstier B 
[7DJH Replantation der vier Seitenzähne im zweiten und dritten Quadranten 
bei Versuchstier A und Versuchstier B
[7DJH Opferung beider Versuchstiere
Zahnfleischtaschen: 
Der  Abstand  vom  Gingivalsaum  bis  zum  Fundus  der  Zahnfleischtasche  >@
definiert die Taschentiefe, die mit einer Parodontalsonde mit Millimeter-Kalibrierung 
gemessen wurde. Pro Zahn wurden vier Messpunkte (mesial und distal approximal, 
oral und vestibulär) erhoben. 
Die physiologische Taschentiefe beträgt zwei bis drei Millimeter. Eine vergrößerte 
Taschentiefe  kann  durch  einen  Knochenabbau  und/oder  durch  eine,  meist 
entzündlich  bedingte  Schwellung  der  Gingiva  resultieren.  Die  Messung  der 
Taschentiefe  mit  einer  Parodontalsonde  gibt  allerdings  den  tatsächlichen 
Attachmentverlust fehlerhaft wieder, wenn  Rezessionen  und  Gingivahyperplasien 
nicht  berücksichtigt  werden.  Daher  sind  zusätzliche  klinische  Befunde  für  die 
Evaluation des Verlustes an parodontalem Stützgewebe notwendig. 
Sulcus-Blutung-Index: 
Der  Sulcus-Blutungs-Index  (SBI)  wurde  nach  MÜHLEMANN  und  SON  >@ 
erhoben. Der SBI gibt den Grad der Entzündung der Gingiva, beziehungsweise des 
Parodonts an. 
Für die Untersuchung wird mit einer Parodontalsonde vorsichtig in den mesialen 
Approximalraum  eines  Zahnes  eingegangen.  Mit  geringem  Druck  wird  die 
abgerundete  Sondenspitze  entlang  des  Zahnhalses  im  Sulcus  bis  zur  Mitte  des 
Zahnes  entlanggeführt.  Bei  einer  vorliegenden  Entzündung  wird  dabei  eine 
Sulcusblutung provoziert. Im ersten und dritten Quadranten wird der SBI vestibulär, 
im zweiten und vierten Quadranten oral erhoben. Das Verhältnis aller Messwerte 
mit Blutung zur Anzahl aller Messpunkte definiert den SBI. 
Zudem wurde folgender Index von MÜHLEMANN und SON >@zur Klassifizierung 
des Parodontalzustandes eingeführt:  
*UDG keine Farb- und Formveränderung
*UDG Farbveränderung, keine Formveränderung, Blutung bei Sondierung
*UDG Grad 2 und leichte ödematöse Schwellung
*UDG Grad 3 und stärkere entzündliche Verdickungen





Der  Plaque-Index  wurde  ebenfalls  vereinfacht  nach  MÜHLEMANN  und  SON 
erhoben. Dabei wurden im ersten und dritten Quadranten die oralen Zahnflächen 
und  im  zweiten  und  vierten  Quadranten  die  vestibulären  Zahnflächen  auf  das 
Vorhandensein von Belägen untersucht. Die Summe aller positiven Messwerte im 
Verhältnis zur Zahl der Gesamtmesspunkte berechnet den Plaque-Index. 
Periotest-Werte: 
SCHULTE  et  al.  entwickelten  1981  ein  elektronisches  Gerät  zur  objektiven 
Erfassung  von  Zahnlockerungen  (Periotestâ,  Siemens,  Bensheim)  >@.  Beim 
Periotestverfahren  perkutiert  ein  elektronischer  Stössel  16  mal  den  zu 
untersuchenden Zahn (viermal pro Sekunde). Die Dämpfungsgrade der Perkussion 
werden einer mathematisch berechneten numerischen Scala, die von –8 bis +50 
reicht, zugeordnet: 
–8   bis  +9  physiologische Beweglichkeit  Lockerungsgrad 0 
+10  bis  +19  fühlbare Beweglichkeit   Lockerungsgrad I 
+20  bis  +29  sichtbare Beweglichkeit  Lockerungsgrad II 
+30  bis  +50  starke Beweglichkeit  Lockerungsgrad III 
Ankylotischen Zähnen werden dabei die Zahlenwerte –5 bis –8 zugeordnet. 
2SHUDWLRQVDXIEDX
Die  Primatenabteilung  des  Tierversuchslabors  der  LMU  München  ist  mit  einem 
Operationsraum ausgestattet. Ein Veterinärmediziner übernahm vorschriftsgemäss 
während der Zahnreplantationen die Aufsicht. 
Das Versuchstier wurde bereits im Käfig mit Ketamin-HCl und Metamizol sediert. Im 
Operationsraum  wurde  das Tier  aus  Sicherheitsgründen  auf der Operationsliege 
mit Gurten fixiert. Das Operationsteam versuchte, trotz Nähe zu den Tierstallungen, 
praxisähnliche sterile Kautelen zu erreichen. Es wurde mit sterilen Instrumenten auf 
sterilen Operationstüchern gearbeitet. Der Mund der Versuchstiere wurde vor dem 
Eingriff  bakteriostatisch  und  bakterizid  mit  Chlorhexidin-Digluconat-Lösung 
(Chlorhexamed
â, Blend-a-med) abgetupft. 
Die zu behandelnden Zähne wurden anästhesiert (Xylocain
â 2%, Astra Chemicals) 
und  extrahiert.  Während  der  extraoralen  Phase  der  Reimplantation  wurden  die 
Zähne entsprechend ihrer Zuordnung entweder der Methode nach Lauer oder der 
konventionellen  Methode  zugeführt.  Bei  beiden  Methoden  wurde  die 
Wurzelkanalfüllung  mit  Guttaperchaspitzen  (Roeko,  Langenau)  und  dem  Sealer 
Diaket
â  (3M  Espe,  Seefeld)  in  der  Single-Cone-Technik  nach  einer  Spülung  mit 
Natriumhypochlorid  1%  durchgeführt.  Die  Zugangskavität  wurde  mit  einem 
makrogefüllten,  chemisch  härtenden  Komposit  (Adaptic
â,  Johnson  und  Johnson, 
USA) verschlossen. 
Replantationsmethode nach Lauer: 
Der  zu  replantierende  Zahn  wird  in  eine  spezielle  Haltevorrichtung  –  dem 
ReplaDent
â - eingespannt. Durch diese Vorrichtung wird der Zahn sicher fixiert und 
gleichzeitig in ein gekühltes, gelartiges Nährmedium eingebettet. Aufgrund dieser 
festen  Einbettung  besteht  zum  Zahn  sowohl  ein  retrograder  Zugang  an  den 








Die Wurzelhaut des Zahnes wird von einem synthetischen Nährmedium namens a-
MEM  >@  umgeben.  Das  Nährmedium  setzt  sich  aus  organischen  Salzen, 
Aminosäuren und Vitaminen zusammen. Die beigemischten Antibiotika dienen zur 
Hemmung  Abtötung  von  Bakterien,  Pilzen  und  Protozoen.  Die  exakte 





Dieses Nährmedium besteht aus zwei Komponenten: 
·  Lösung A:  a -MEM 2-fach Medium 




Um die beiden Komponenten A und B homogen mischen zu können, muss Lösung 
B erst auf 95° C erhitzt werden, um das Gel wieder in einen flüssigen Zustand zu 
bringen.  Lösung  A  wird  auf  50° C  erhitzt  und  ist  bei  dieser  Temperatur  in  der 
ebenfalls auf 50°C abgekühlten Lösung B lösbar. Das Gemisch ist bei 50°C noch 
im  flüssigen  Zustand.  Der  Agar  geliert  bei  einer  Abkühlung  unter  45° C.  Die 
Abkühlung  kann  durch  Anschluss  des  ReplaDent
â-Gerätes  an  die 
Hydrokolloidtechnik  des  zahnärztlichen  Behandlungsstuhles  erreicht  werden.  Die 
Kühlung beginnt bei Einschalten der Wasserzirkulation >@.  
Konventionelle Replantationsmethode: 
Bei dieser Methode wurde der Zahn während der extraoralen Operationsphase in 
der  Hand  mit  einem  mit  Ringerlösung  befeuchteten  Tupfer  gehalten.  Eine 
Operationsassistenz befeuchtete  kontinuierlich in dieser Phase Zahn und Tupfer 
mit Ringerlösung aus einer sterilen 20 ml Spritze. 
Nach der extraoralen Operationsphase wurde bei beiden Methoden der Zahn mit 
der  Extraktionszange  an  der  klinischen  Krone  gefasst  und  in  die  Alveole 
zurückgesetzt.  Durch  eine  leichte  digitale  Kompression  sollte  die  Primärstabilität 
des replantierten Zahnes verbessert werden. 
 5|QWJHQRORJLH
Alle Röntgenbilder wurden mit einer dreifach vergrössernden Lupenbrille (Zeiss / 
Oberkochen) ausgewertet. 
Der  Zahnstatus  eines  jeweiligen  Tieres  wurde  vor  und  nach  der  Replantation 
erstellt.  Damit  können  schon  vorhandene  Artefakte  oder  pathologische 
Veränderungen vor der Replantation erfasst werden. 
+HUVWHOOXQJGHU5|QWJHQELOGHU
Alle Röntgenaufnahmen wurden mit einem Röntgengerät für Einzelzahnaufnahmen 
(Siemens, Bensheim) in der Rechtwinkeltechnik erstellt. 
Als Filmmaterial wurde verwendet: 
·  AGFA Dentus 
·  Softapac Dental Film M4 
·  3 – 4 cm / Size 2 
·  1 ¼ x 1 
5/8 in. 
·  Speedgroup E 
Die Belichtungszeit betrug 600 Millisekunden. 
$XVZHUWXQJGHU5|QWJHQELOGHU
Folgende pathologische Veränderungen sind anhand von Einzelzahnaufnahmen 
diagnostizierbar: 
1.  Entzündliche Prozesse: 
·  Ostitis 
·  Resorption 




2.  Sklerosierungen 
3.  Zustand der Parodontiums 
4.  Qualität der durchgeführten Wurzelspitzenresektion, Grad der Ausheilung 
5.  Wurzelfrakturen 
6.  Ankylosen. 
Für Auswertung der Röntgenbilder wurde folgende Klassifizierung benutzt: 
&RGH ohne pathologischen Befund 
&RGH Resorption (freiliegende Guttapercha)
&RGH apikale Aufhellung
&RGH periradikuläre Aufhellung




Nach  der  Opferung  wurde  den  Tieren  jeweils  der  Ober-  und  Unterkiefer 
entnommen.  Zum  Heraustrennen  der  Kiefer  vom  Schädel  diente  eine 
Knochensäge.  Die  kompletten  Kieferpräparate  wurden  anschießend  in  5% 
gepufferte Formalinlösung über mehrere Wochen fixiert. 
Die Formalinlösung setzte sich wie folgt zusammen: 
·  9 Liter Aqua Dest. 
·  1 Liter Formalin 40% 
·  100 Gramm Na 2HPO4 x 2 H2O 
·  90 Gramm Na2H2PO4 x 2H2O 
·  pH = 7,2 
Die  Kieferpräparate  wurden  mit  einer  Diamantscheibe  unter  Wasserkühlung  in 
einzelne  Blöcke  (Zahn  +  Knochen)  zerlegt,  um  histologische  Dünnschnitte 
herstellen zu können. Es war nicht immer möglich, pro Zahn ein Präparatblock zu 
gewinnen, weil der Trennschnitt Zahnwurzeln tangiert hätte (siehe Blockaufteilung). 
Die  einzelnen  Präparatblöcke  wurden  dann  mit  Beschriftungszettel  in  einzelne 

























Das  anschließende  Entwässern  der  Blöcke  erfolgte  über  eine  aufsteigende 
Alkoholreihe.  Hierbei  ist  zu  beachten,  dass  Knochen  und  Zähne  längere 
Entwässerungszeiten benötigen als ausschließliche Knochenpräparate. 
Die Alkoholreihe besteht aus: 
·  70% Ethanol;  5 Tage  
·  100% Ethanol I;  6 Tage 
·  100% Ethanol II;  5 Tage 
·  100% Ethanol III;  5 Tage 
Nach dem Wechsel der Alkoholflüssigkeit sollte keine Trübung auftreten, vor allem 
nach der letzten Alkoholzugabe (Ethanol III 100%). Eine fachgerechte Einbettung 
der Präparate basiert auf einer erfolgreichen Entwässerung. 
Anschließend  werden  die  Präparatblöcke  in  reines  Xylol  eingelegt.  Bei  jetziger 
Eintrübung des Xylols muss nochmals mit 100% Alkohol entwässert werden. Nach 
10 Tagen wird die Xylollösung gewechselt. Nach weiteren 10 Tagen werden die 
Präparatblöcke  mit  dem  Einbettmedium  Methylmethacrylat  (MMA)  aufgegossen. 
Hierzu  wird  das  Methylmethacrylat  (MMA)  in  drei  verschiedene  Konzentrationen 
angesetzt: 
MMA 0  = 800 ml MMA + 200 Plastoid N (Weichmacher) 
MMA 1  = MMA 0 + 1% Benzoylperoxid (10g pro Liter) 
MMA 2,5  = MMA 0 + 2,5% Benzoylperoxid (25g pro Liter) 
Die angesetzten, flüssigen Kunststoffe MMA 0, MMA 1, MMA 2,5 werden gekühlt 
gelagert, um eine frühzeitige Erhärtung zu vermeiden.  
Das  Aufgießen  der  Gläschen,  welche  die  Präparatblöcke  enthalten,  beginnt  mit 
MMA  0.  Vorab  wird  die  Lage  der  Präparatblöcke  im  Gläschen  für  die  spätere 
Schnittführung zur Gewinnung der Dünnschnittpräparate optimiert und fixiert.    
Nach 10 Tagen wird MMA 0 durch MMA 1ersetzt. Nach weiteren 10 Tagen wird 




Auftretende Blasen im Einbettmedium sind zu vermeiden. Gegebenfalls muss ein 
Zugang geschaffen werden, und die Blasen durch neue Einbettflüssigkeit eliminiert 
werden.  Tritt  eine  zu  starke  Verdunstung  der  MMA  2,5-Lösung  auf,  wird  mit 
zusätzlichen  MMA  2,5  aufgegossen,  um  eine  vollständige  Einbettung  eines 
Präparatblocks zu erreichen.  
Das  MMA  2,5  härtet  bei  diesen  Präparaten  20  Tage  ab.  Die  Härte  der 
Einbettmasse entspricht anschließend etwa der Härte von Knochen und Dentin und 
lässt  dadurch  eine  unproblematische  Schnittführung  zur  Gewinnung  der 







Die eingebetteten Präparatblöcke enthielten folgende Zähne: 
 
 7LHU$ 7LHU%
14-15  14-15 
16  16 
17  17-18 
18   
24-25  24-25 
26  26 
27  27 
28  28 
34  34-35 
36  36 
37  37 
38  38 
44 
mesiale Wurzel  44 
44 
distale Wurzel   
45  45 
46  46 















48  48 
Insgesamt  18 Blöcke  16 Blöcke 
 
+HUVWHOOXQJGHUKLVWRORJLVFKHQ'QQVFKQLWWSUlSDUDWH
Nach  Erhärtung  der  Einbettmasse  MMA  2,5  wurden  die  Kunststoff  -  Präparat  - 
Blöcke in Würfelform getrimmt, um eine sichere Einspannung im Dünnschnittgerät 
(Mikrotom) zu gewährleisten. 




Zur Herstellung der Dünnschnitte wurde ein Mikrotom vom Typ Polycut E der Firma 
R. Jung GMbH (Nußlock, Deutschland) verwendet. 
$EE3RO\FXW0LNURWRP
 
Das Polycut - Mikrotom  verfügt über  einen  Schlitten,  auf  dem ein Präparatblock 
parallel zum schneidenden Messer eingespannt wird. Dieser Schlitten fährt samt 
Präparatblock  mit  der  gewählten  Vorschubgeschwindigkeit  unter  dem  Messer 
hindurch. Bei diesem Vorgang wird ein Dünnschnitt vom Präparatblock abgespant. 
Vor dem nächsten Schnitt hebt sich der Schlitten um die eingestellte Schnittdicke. 
Das Polycut-Mikrotom arbeitet in einen manuellen oder vollautomatisch Modus. Im 
vollautomatischen Modus werden vorab die Schnittdicke, die Anzahl der Schnitte, 
die Schneidegeschwindigkeit, die Messerhöhenverstellung, der Messerrückzug und 
die horizontale Hublänge individuell eingestellt. Eine digitale Anzeige für die Dicke 
des gesamten Präparatblockes und der Gradjustierung des Messers komplettierten 
dieses Gerät. 
Die besonders harten und spröden Gewebe, wie z.B. Zahnschmelz, erfordern im 
Vergleich  zu  Knochen  die  kleinst  mögliche  Schnittgeschwindigkeit  (0,15  mm/s). 
Auch  die  Neigung  des  spanabhebenden  Messers  ist  für  die  Erzeugung  eines 
glatten histologischen Schnitts von Bedeutung. Für diese Knochen-Zahn-Präparate 
wurde ein Schneidemesser mit einem Schnittwinkel von 40°  gewählt. Das Messer 
selbst wurde so flach als möglich eingespannt, um einen Schnittwinkel von nur 5° 
zu  erzielen.  Die  Schnittdicke  betrug  7µm.  Zwischen  den  Schnittebenen  lag  ein 
Abstand von 1 mm. 
Ein 5µm dicker Dünnschnitt wie bei den Studien von ANDREASEN >@ konnte 
nicht  angefertigt  werden,  da  die  Knochen-Zahn-Präparate  zu  groß  und  spröde 
waren. Bei dieser Schnittdicke zerbrachen oder zerrissen alle Abspannungen. Bei 
ANDREASEN  trat  diese  Problematik  nicht  auf,  da  er  seine  Zahn-Knochen-
Präparate vor der Einbettung dekalizifizierte und damit weichere Präparatblöcke zur 
Herstellung von Dünnschnittpräparaten vorlagen. 
Ein Dünnschnitt wird während der Schneidephase mit einer sehr feinen Pinzette am 




Messerschneide  darf  dabei  nicht  berührt  werden.  Das  Messer  wird  dabei 
kontinuierlich  mit  einem  in  40%  Alkohol  getränkten  Pinsel  beträufelt,  um  eine 
höhere Elastizität des Dünnschnitts zu erzielen. Ein Zerreißen oder Brechen des 
Dünnschnitts wird dadurch verhindert. Nach jedem Schnitt wird der Präparateblock 
an  der  Oberfläche  ebenfalls  mit  40%  Alkohol  eingepinselt,  um  den  Block  vor 
Versprödung zu schützen. 
Der  gewonnene  Dünnschnitt  wurde  er  in  Aqua  destillata  eingelegt.  Durch  die 





Die Objektträger wurden mit 4%iger NaOH-Lösung gereinigt und anschließend mit 
warmen  Leitungswasser  abgespült.  Anschließend  wurde  der  Träger  mit  einer 
Gelatine- Chromalaun - Lösung beschichtet. Hierzu wird die Gelatine - Chromalaun 
- Lösung unter ständigem Umrühren zum Kochen gebracht. Nach Abkühlung auf 
40°   -  50°   C  können  die  Objektträger  in  die  Beschichtungslösung  eingetaucht 
werden.  Die  nassen  Objektträger  trocknen  nach  dem  Abtropfen  zunächst  bei 
Raumtemperatur. Anschließend wird die Beschichtung im Brutschrank bei 60 Grad 
Celsius  24  Stunden  lang  fixiert.  Nach  dem  Abkühlen  sind  die  beschichteten 
Objektträger benutzbar. 
Aufziehen der Dünnschnitte auf den Objektträger
Die  in  Aqua  destillata  liegenden  Dünnschnitte  werden  auf  die  beschichteten 
Objektträger wie folgt aufgezogen: 
Der Objektträger wird in das Aqua destillata eingetaucht. Mit einer stumpfen Sonde 
wird  der  Dünnschnitt  an  einer  Ecke  gefasst  und  vorsichtig  auf  den  Objektträger 
aufgezogen. Dabei wird auf die Orientierung und Seite der Dünnschnitte in Relation 
zum Objektträger geachtet. Die mesiale Seite des Präparats wurde der linken Seite 




Anschließend  wird  mit  einer  Pipette  ein  Tropfen  70%igen  Alkohol  auf  den 
Dünnschnitt geträufelt und eine dünne, klare Folie auf den Schnitt gelegt. Mit einem 
fusselfreien  Papiertuch  wird  der  Dünnschnitt  vorsichtig  faltenfrei  und  glatt 
ausgestrichen. Dabei werden der Alkohol und das Wasser abgepresst. Nach dem 
Trocknen wird der Dünnschnitt mit einer neuen, trockenen Folie abgedeckt,  mit 
Gewichten beschwert und im Brutschrank bei 50ºC für mindestens 24 fixiert. 
Einfärben der Dünnschnitte nach Masson - Goldner
Die  Masson  -  Goldner  -  Trichromfärbung  lieferte  laut  der  Untersuchung  von 
EICHNER/RIEGER  > @,  die  aussagekräftigsten  Ergebnisse  bezüglich  der 
Knochenneubildung und Umstrukturierung des Desmodonts.  
Die Gewebe färben sich dabei im Dünnschnitt folgendermaßen an: 
Zellkerne  rot-blau 
Knochen  grün 
Osteoid/neugebildeter 
Knochen  rot 
Knorpel  rot 
Muskelgewebe  rot-grün 
Bindegewebe  hellgrün 
 
Für die Färbung werden folgende Lösungen benötigt: 
Weigert Eisenhämatoxylin (Tabelle 11) 
Lösung A:  1g Hämatoxylinkristalle (Merck) 
100 ml 95%iger Alkohol 
3-4 Wochen reifen lassen 
Lösung B:  1,6g Eisenchlorid FeCL3 x 6H2O 
(Merck) 
1,6 ml 25%iger Salzsäure 
auf 100 ml Aqua destillata auffüllen 
Säurefuchsin – Ponceau - Lösung:  0,4 g Ponceau der Xylidine (Merck) 
0,1 g Säurefuchsin (Chroma) 
0,6 ml Eisessig 
300 ml Aqua dest. 
Phosphormolybdänsäure –  
Orange G-Lösung: 
15 g Phosphormolybdänsäure 
6 g Orange G (Chroma) 
300 ml Auqa destillata 
Lichtgrün – Lösung:  0,9 g Lichtgrün (Merck) 
0.6 ml Eisessig 





Nach dem Ansetzen der Farblösungen wird die eigentliche Färbereihe aufgebaut. 
In 300 ml Glasküvetten wurden die Lösungen eingefüllt. Mit Hilfe eines Ständers für 
ca.  15  senkrecht  stehende  Objektträger  wurde  die  Dünnschnittpräparate  in  den 
Lösungen eingetaucht. 
Die Einfärbung histologischer Präparate beinhaltet Entplastung und Färbung. 
Die  Entplastung  beinhaltet  hierbei  das  Herauslösen  des  MMA  –  Fixierungs  - 
Kunststoffes. Hierzu wird wie folgt vorgegangen: 
1.  (2 - Methoxyethyl) – Acetat  3 x 20 Minuten  3 Küvetten 
2.  100% Alkohol  3 x 10 Minuten  3 Küvetten 
3.  70% Alkohol  3 x 10 Minuten  3 Küvetten 
Die Acetatküvetten müssen je nach Eintrübung durch die MMA - Auslösung immer 
wieder erneuert werden, da sonst  eine  gute Entplastung  beeinträchtigt wird. Die 
absteigende  Alkoholreihe  verfärbt  sich  meist  etwas  rötlich  bis  hellblau.  Auch  in 
diesem Fall wird die jeweilige Alkohollösung erneuert. Ein exaktes Regime für die 
Einwirkungsdauer  und  das  Erneuern  der  Entplastungslösungen  ist  nicht 
erforderlich. 
Für die Einfärbung der Schnitte sind zunächst 15 weitere Küvetten nötig. Nach dem 
Start des Färbeprozesses muss die komplette Färbereihe durchlaufen werden - ein 
Unterbrechen führt zu zum Teil unbrauchbaren Dünnschnittpräparaten. 
)lUEHUHLKH
Weigert Eisenhämatoxylin  15 Minuten 
alle 8 Tage erneuern 
Aqua destillata  5 - 10 x eintauchen 
Ponceau – Säurefuchsin  30 Minuten 
jeden Färbetag filtern 
Aqua destillata  5- 10 x eintauchen 
1% Essigsäure  10 x eintauchen 
Aqua destillata  5 - 10 x eintauchen 
Phosphorwolframsäure Orange G  7 Minuten 
jeden Färbetag filtern 
Aqua destillata  5 - 10 x eintauchen 
1% Essigsäure  10 x eintauchen 
Lichtgrün  15 Minuten 
jeden Färbetag   filtern 
Aqua destillata  5 - 10 x eintauchen 
1% Essigsäure  10 x eintauchen 
Aqua destillata  5 - 10 x eintauchen 
 
Um  ein  Ablösen  der  Schnitte  vom  Objektträger  zu  vermeiden,  wurde  möglichst 
schonend  in  die  Lösung  eingetaucht.  Auf  das  Spülen  mit  Aqua  destillata  wurde 




Aqua  destillata  -  und  Essigsäure  –  enthaltenden  Küvetten  müssen  nach  jedem 
einzelnen Färbegang entleert und frisch gefüllt werden.  
 
$ONRKROUHLKH
70% Alkohol, 80% Alkohol, 95% Alkohol, 100% Alkohol 
Anschließend  folgt  eine  aufsteigende  Alkoholreihe,  um  die  überschüssige  Farbe 
herauszulösen    und  um  die  Schnitte  zu  entwässern.  Bei  einer  starken  Färbung 
einer  Alkohollösung  wurde  diese  erneuert.  Ein  exaktes  Zeitregime  für  die 
Applikation  der  Alkohohlreihe  wurde  zugunsten  einer  dünnschnittspezifischen 
Anwendung  verlassen.  Jeder  Dünnschnitt  wurde  einzeln  in  Augenschein 
genommen. Der Dünnschnitt sollte  zarte, aber klar erkennbare Farben und  eine 
Gewebestruktur makroskopisch erkennen lassen.  
Die  fertig  gefärbten  Dünnschnittpräparate  werden  nach  der  Applikation  von 
100%igen  Alkohol  direkt  in  reines  Xylol  getaucht.  Das  Xylol  wird  dabei  auf  3 
Küvetten verteilt, in welcher der Dünnschnitt jeweils 20 Minuten verbleibt. Erst wenn 
in der letzten Xylolküvette ein streifenfreier Dünnschnitt hervorgeht – d.h., dass sich 
keine  Xyloltropfen  über  dem  Dünnschnitt  in  Streifen  formieren  -´kann  mit  dem 





Zur  Auswertung  der  histologischen  Dünnschnittpräparate  diente  ein  Inversions-
mikroskop der Firma Zeiss (IM 35, Zeiss, Oberkochen). 
Die Merkmale dieses Mikroskops sind unter anderem: 
·  Niedervolt - Mikroskopierleuchte mit vorgeschalteter Aperturblende zur 
Kontraststeigerung. 
·  Kreuztisch, der mit Hilfe zweier Stellschrauben (Noniuseinteilung) in x-y 
Richtung reproduzierbar den fixierten Objektträger verschiebt. 
·  Objektivrevolver mit einem optischen Weg von insgesamt 160 mm >@. 
Die  Auswertung  der  Präparate  erfolgte  in  100-facher  Vergrößerung.  Nur  für 
schwierig zu beurteilende Areale wurde eine 200-fache Vergrößerung gewählt. 
'HILQLWLRQUHSURGX]LHUEDUHU$XVZHUWXQJVDUHDOHGHV'HVPRGRQWV
ANDREASEN entwickelte ein Auswerteverfahren von orthogonal zur Wurzelachse 
gefertigte Dünnschnitten >@. Durch den  Mittelpunkt  der Wurzel  werden auf dem 
Objektträger zwei aufeinander senkrechte Geraden gezeichnet. Zusätzlich werden 
dazu im 45-Grad- Winkel zwei weitere Geraden durch die Wurzelmitte gezogen. 
Dadurch  entstehen  acht  Schnittpunkte  zwischen  den  Geraden  und  der 
Wurzeloberfläche.  Der  Zustand  des  Desmodonts  wird  an  jedem  dieser  acht 
Schnittpunkte ausgewertet. 
Durch  diese  Definition  wird  ein  reproduzierbarer  Wiederauffinden  der 
Bewertungsareale  ermöglicht.  Insbesondere  bei  der  Evaluation  der  Dünnschnitte 




Ergebnisse erzielt (verkleinerte intra- und interindividuelle Streuung der Ergebnisse 
bei Mehrfachauswertungen).  
In  vorliegender  Studie  wurde  jedoch  nicht  nur  das  Desmodont  am  Schnittpunkt 




ANDREASEN  definierte  folgenden  Kriterien,  um  den  Zustand  des  Desmodonts 
reproduzierbar beurteilen zu können >@: 
1.  Intaktes Parodont: normal strukturiertes Desmodont und intakte Zementschicht. 
2.  Aktive Oberflächenresorption: durch intaktes Desmodont begrenzte 
Resorptionskavitäten; zusätzlich finden sich ein - oder vielkernige resorbierende 
Zellen. 
3.  Inaktive Oberflächenresorption: differenziert sich von der aktiven 
Oberflächenresorption durch das Fehlen von Osteoklasten. 
4.  Reparierte Oberflächenresorption: oberflächliche und örtlich begrenzte 
Resorptionskavitäten, die mit zellulären oder azellulären Zement reparativ 
aufgefüllt wurden. 
5.  Aktive entzündete Resorption: aktive Resorption mit vielen Osteoklasten; das 
umliegende Bindegewebe ist zusätzlich stark entzündet. 
6.  Inaktive entzündete Resorption: differenziert sich von der aktiven entzündlichen 
Resorption durch das Fehlen von Osteoklasten. 
7.  Reparative entzündliche Resorption: hier sind die Resorptionslakunen mit 
zellulärem oder azellulärem Zement aufgefüllt. 
8.  Aktive Ersatzresorption: Auftreten von vielen Osteoklasten; zudem wird am Ort 
einer tiefe Resorptionskavität Knochen auf der Wurzeloberfläche  abgelagert. 
9.  Inaktive Ersatzresorption: differenziert sich von der aktiven Ersatzresorption 
durch das Fehlen von Osteoklasten. 
10. Reparierte Ersatzresorption: Ersatzresorption durch eine direkte Ablagerung von 
Knochen in eine Resorptionslakune. 
11. Entzündung des Desmodonts ohne Wurzelresorption. 














In enger Anlehnung an ANDREASEN wurde für diese Untersuchung ein auf fünf 
Klassifikationen fokusiertes Auswerteschema entwickelt: 
Codierung von fünf Klassifikationen: 
CODE 1  Ohne pathologische Erscheinung, gesund: 
Azellulärer (orange) oder zellulärer Zement ist erkennbar; 
Falls der Zement schwierig zu erkennen ist, sollten zumindest 
Sharpeysche Fasern sichtbar sein; große Lakunen dürfen nicht 
vorhanden sein; 
CODE 2  Oberflächenresorption, Stadium „arrested“ (ANDREASEN [9]): 
Es findet sich kein azellulärer Zement mehr auf dem Dentin; 
zusätzlich treten Resorptionslakunen, die gegebenenfalls noch mit 
zellulären Zement relativ glatt ausgekleidet sind. Über den Lakunen 
verlaufen meist Sharpeysche Fasern. Mehrkernige Riesenzellen 
(Osteoklasten) sind in der Regel nicht vorhanden. 
CODE 3  Oberflächenresorption, Stadium „acitive“ (ANDREASEN [9]): 
Es findet sich kein azellulärer Zement mehr auf dem Dentin; zusätzlich 
treten Resorptionslakunen auf, deren Dentinoberfläche relativ rauh 
(„angenagt“) ist; Mehrkernige Riesenzellen (Osteoklasten) können 
fakultativ auftreten. 
CODE 4  Substitutionsresorption (Ankylose): 
Knochen liegt dem Wurzeldentin direkt an; zudem können 
Osteoidstrukuren im Desmodontalspalt und direkt am Wurzeldentin 
benachbart liegen. Mehrkernige Riesenzellen (Osteoklasten) können 
fakultativ auftreten. 
CODE 5  Entzündliche Resorption: 
Viele kleine Granulozyten befinden sich direkt am Wurzeldentin; 
Mehrkernige Riesenzellen (Osteoklasten) können fakultativ auftreten. 
CODE 9  Segment aus technischen Gründen komplett nicht beurteilbar. 
Bei unterschiedlichen pathologischen Schweregraden innerhalb eines Segmentes 
wurde das gesamte Segment mit dem höchsten Code beziffert. 
Nur  wenn  das  gesamte  Segment  eines  Desmodonts  aufgrund  Mängel  innerhalb 
des Präparates nicht beurteilbar war, wurde es mit dem Code 9 versehen. 
Pro  Schnittebene  standen  im  günstigsten  Fall  8  Segmente  zur  Verfügung.  Der 
Schnittebene wurde der höchste auftretende Code (zwischen 1 und 5) zugeordnet. 
Falls z.B. sieben Segmente mit Code 1 bewertet wurden, das verbleibende achte 
Segment  jedoch  mit  Code  4,  wurde  der  gesamte  Schnittebene  der  Code  4 
zugeordnet. 
'DUVWHOOXQJGHU6WUXNWXUHQLQGHU0DVVRQ*ROGQHU)lUEXQJ
In der Masson-Goldner-Färbung zeigen sich: 
·  Parenchym  Ü   rot-orange  (Farbstoff Azofuchsin) 
·  Fibrin  Ü   rot-orange  (Farbstoff Azofuchsin) 
·  Mesenchym  Ü  grün  (Farbstoff Lichtgrün) 





Pro Zahn beziehungsweise pro Zahnwurzel wurden histologische Präparate in acht 
Schnittebenen zur Beurteilung herangezogen, soweit dies in  der Herstellung der 
Präparate  möglich  war.  In  seltenen  Fällen  konnte  in  keiner  Schnittebene  ein 
Präparat technisch einwandfrei angefertigt werden.  
 6WDWLVWLVFKH$XVZHUWHYHUIDKUHQ
Für  den  statistischen  Vergleich  der  Kontroll-  und  der  Testgruppe 
(Replantationsmethode  nach  Lauer)  anhand  der  röntgenologischen  und 
histologischen  Ergebnissen  wurden  Testverfahren  für  eine  einfaktoriellen 
Varianzanalyse  (ANOVA)  angewandt.  Der  Duncan-Test  ist  z.B.  ein  sogenannter 
Post-Hoc-Test  im Rahmen dieser   einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA). Wenn 
Differenzen zwischen den Mittelwerten festgestellt werden, kann man mit Hilfe von 
Post-Hoc-Spannweitentests  bestimmen,  welcher  Mittelwert  abweicht. 
Spannweitentests  ermitteln  homogene  Untergruppen  von  Mittelwerten,  die  nicht 
voneinander  abweichen.  Als  weitere  Testverfahren  dienten  der  paarweise 
durchgeführte Bonferroni Test, der Fisher's LSD Test, der Newman-Keuls Test, der 
Scheffe's Test und der Tukey-Kramer Test. 
 
 (UJHEQLVVH
Die Methodik dieser Arbeit umfasst eine am Tier durchgeführte Zahnreplantation, die 
anhand von Röntgenbildern und histologischen Präparaten ausgewertet wurden. 
 
 +LVWRORJLVFKH$XVZHUWXQJ
In  der  Tabelle  1  wird  die  Auswertung  der  histologischen  Dünnschnitte  nach  der 
histologischen Klassifizierung Code 1-9 dargestellt. Code 9 = nicht beurteilbar geht 
dabei nicht in die statistische Auswertung ein. 
 
%HUHFKQXQJGHV.ODVVLIL]LHUXQJVPLWWHOZHUWHVSUR:XU]HO
Der  Mittelwert  der  Klassifizierung  des  Desmodonts  wurde  pro  Wurzel  in  einer 
Zahnwurzelschnittebene berechnet (Tab. 1). Die Schnittebenen wurden aus dem 
mittleren  bis  apikalen  Wurzelbereich  gewählt.  Dadurch  konnten  verfälschende 
Einflüsse  wie  z.B.  eine  Parodontitis  marginalis  ausgeschlossen  werden.  Der 
Mittelwert berechnet sich wie folgt: 
Code  1  x  aufgetretene  Anzahl  +  Code  2  x  aufgetretene  Anzahl  +  Code  3  x 
aufgetretene  Anzahl  +  Code  4  x  aufgetretene  Anzahl  +  Code  5  x  aufgetretene 
Anzahl / Summe der ausgewerteten Messpunkte = durchschnittlicher Code 
 
%HUHFKQXQJGHUVFKOHFKWHVWHQ.ODVVLIL]LHUXQJSUR:XU]HO
Als  weitere  Klassifizierung  des  Desmodonts  diente  der  höchste  Wert  eines 
evaluierten  Bewertungscodes  pro  Wurzel.  Hierzu  wurde  der  Maximalwert  der 
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8 0 0 0 0 8 1,00 1
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2 1 0 0 0 3 1,33 2



































Für  den  statistischen  Vergleich  beider  Therapiemethoden  wurden  bei  den 
histologischen Ergebnissen unterschiedliche Grundgesamtheiten verwendet. 
Die erste Grundgesamtheit bildeten jeweils einzelne Wurzeln, deren Zustand des 
Desmodonts  mit  dem  Mittelwert  der  an  dieser  Wurzel  vergebenen 
Beurteilungskriterien 1 bis 5 beschrieben wird (siehe Tab. 1). Es wurden die nicht 
replantierten Zähne (Kontrolle) mit den nach Lauer replantierten (Lauer_Methode) 
und den konventionell replantierten Zähnen (Konv_Methode) verglichen.   
 
6XPPDU\6HFWLRQ 
   6WDQGDUG 6WDQGDUG 
 &RXQW 0HDQ 'HYLDWLRQ (UURU 0LQLPXP 0D[LPXP
/DXHUB0HWK  36  2,526944  0,5555992  9,259985E-02  1  3,63   
.RQY0HWK  35  3,306857  0,6071378  0,102625  2,17  4,63
.RQWROOH  18  1,588889  0,93263  0,219823  1  5    
 





































Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,4432988 Critical Value=2,4417 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
Kontrolle  18  1,588889  Lauer_Methode, Konv__Methode 
Lauer_Methode  36  2,526944  Kontrolle, Konv__Methode 









Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,4432988 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
Kontrolle  18  1,588889  Lauer_Methode, Konv__Methode 
Lauer_Methode  36  2,526944  Kontrolle, Konv__Methode 
Konv__Methode  35  3,306857  Kontrolle, Lauer_Methode 





Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,4432988 Critical Value=1,9879 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
Kontrolle  18  1,588889  Lauer_Methode, Konv__Methode 
Lauer_Methode  36  2,526944  Kontrolle, Konv__Methode 





Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,4432988 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
Kontrolle  18  1,588889  Lauer_Methode, Konv__Methode 
Lauer_Methode  36  2,526944  Kontrolle, Konv__Methode 






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,4432988 Critical Value=2,4910 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
Kontrolle  18  1,588889  Lauer_Methode, Konv__Methode 
Lauer_Methode  36  2,526944  Kontrolle, Konv__Methode 




Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,4432988 Critical Value=3,3729 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
Kontrolle  18  1,588889  Lauer_Methode, Konv__Methode 
Lauer_Methode  36  2,526944  Kontrolle, Konv__Methode 






Die zweite Grundgesamtheit bildeten jeweils einzelne Wurzeln, deren Zustand des 
Desmodonts  mit  dem  MAXIMAL-Wert  des  an  dieser  Wurzel  vergebenen 
Beurteilungskriteriums  1  bis  5  beschrieben  wird  (siehe  Tabelle  1).  Es  wurden  die 
nicht  replantierten  Zähne  (MAX_Kontrolle)  mit  den  nach  Lauer  replantierten 









Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,8811923 Critical Value=2,4417 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
MAX_Kontrolle  18  2,277778  MAX_Lauer, MAX_Konv 
MAX_Lauer  36  4  MAX_Kontrolle, MAX_Konv 






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,8811923 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
MAX_Kontrolle  18  2,277778  MAX_Lauer, MAX_Konv 
MAX_Lauer  36  4  MAX_Kontrolle, MAX_Konv 






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,8811923 Critical Value=1,9879 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
MAX_Kontrolle  18  2,277778  MAX_Lauer, MAX_Konv 
MAX_Lauer  36  4  MAX_Kontrolle, MAX_Konv 





Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,8811923 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
MAX_Kontrolle  18  2,277778  MAX_Lauer, MAX_Konv 
MAX_Lauer  36  4  MAX_Kontrolle, MAX_Konv 






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,8811923 Critical Value=2,4910 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
MAX_Kontrolle  18  2,277778  MAX_Lauer, MAX_Konv 
MAX_Lauer  36  4  MAX_Kontrolle, MAX_Konv 





Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=86  MSE=0,8811923 Critical Value=3,3729 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
MAX_Kontrolle  18  2,277778  MAX_Lauer, MAX_Konv 
MAX_Lauer  36  4  MAX_Kontrolle, MAX_Konv 





Die beiden aus den verschieden Therapieverfahren gebildeten Grundgesamtheiten 
werden bei allen durchgeführten ANOVA-Testverfahren als statistisch unterschiedlich 
bewertet  (p<  0,05);  Die  Kontrollgruppe  unterscheidet  sich  ebenfalls  zu  beiden 









:XU]HO UHJLR &RGH :XU]HO UHJLR &RGH
 PE 1 D PE 1
 GE 2 D GE 1
 S 1 D S 1
 PE 1 D PE 1
 GE 1 D GE 1
 S 1 D S 2
 PE 1 D PE 1
 GE 1 D GE 1
 S 2 D S 2
 PS 1 D P 4
 GE 3 D G 2
 S 2 D P nicht auswertbar
 P 4 D G 1
 G 1 D P 1
 P 1 D G 1
 G 3 D P 4
 P nicht auswertbar D G 1
 G 1 D PE 1
 P 3 D GE 2
 G 2 D S nicht auswertbar
 ----------------  ----------------




E PE nicht auswertbar
E GE nicht auswertbar
E S 1
E PE nicht auswertbar
E GE nicht auswertbar
E S nicht auswertbar
E P 1
E G nicht auswertbar
E P 1
E G nicht auswertbar
 ----------------








:XU]HO UHJLR &RGH :XU]HO UHJLR &RGH
 PE 4 D PE 4
 GE 1 D GE 1
 S 1 D S 2
 PE 1 D PE 1
 GE 2 D GE 1
 S 1 D S 1
 PE 1 D PE 1
 GE 2 D GS 1
 S 3 D S 1
 PE nicht auswertbar D PE nicht auswertbar
 GE 1 D GS 1
 S 2 D S nicht auswertbar
 PE 1 D P 2
 GE 3 D G 4
 PE nicht auswertbar D P nicht auswertbar
 GE 3 D G 1
 P nicht auswertbar D P 1
 G 1 D G 3
 P 3 D P 1
 G 1 D G 1
 ----------------  ----------------




 PE nicht auswertbar
 GE nicht auswertbar
 S nicht auswertbar
 PE nicht auswertbar
 GE nicht auswertbar
 S nicht auswertbar
 P 1
 G nicht auswertbar
 P 1
 G nicht auswertbar
 ----------------








Für  die  statistische  Analyse  wurden  bei  dem  Vergleich  der  Röntgenbilder 
Testverfahren für eine einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) angewandt. 
Die  Grundgesamtheit  bildeten  jeweils  einzelne  Wurzeln,  deren  Zustand  des 
Desmodonts  mit  der  Bewertung  des  dieser  Wurzel  vergebenen 
Beurteilungskriteriums  1  bis  5  beschrieben  wird  (siehe  Tab.  2).  Es  wurden  die 
konventionell  replantierten  Zähne  (R_Konv)  mit  den  nach  Lauer  replantierten 
Zähnen (R_Lauer) verglichen.   




Term A:  
Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=69  MSE=0,9756729 Critical Value=1,9949 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
R_Konv  35  1,571429   






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=69  MSE=0,9756729 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
R_Konv  35  1,571429   






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=69  MSE=0,9756729 Critical Value=1,9949 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
R_Konv  35  1,571429   





Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=69  MSE=0,9756729 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
R_Konv  35  1,571429   






Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=69  MSE=0,9756729 Critical Value=1,9949 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
R_Konv  35  1,571429   








Term A: Alpha=0,050  Error Term=S(A)  DF=69  MSE=0,9756729 Critical Value=2,8213 
 
   'LIIHUHQW)URP 
*URXS &RXQW 0HDQ *URXSV 
R_Konv  35  1,571429   
R__Lauer  36  1,75   
 
Die aus den verschieden Therapieverfahren gebildeten Grundgesamtheiten werden 
bei allen durchgeführten ANOVA-Testverfahren als statistisch  n i c h t  




Die  unterschiedlichen  Ergebnisse  der  histologischen  Präparate  und  der 
Röntgenbilder  nach  deren  statistischen  Auswertung  legt  einen  direkten  Vergleich 
beider  Untersuchungsmethoden  für  das  Desmodont  nahe.  Im  folgenden  werden 










































Obwohl  die  Abb.  11a  und  Abb.  11b  von  derselben  Wurzel  stammen,  zeigt  das 
Röntgenbild (Abb. 11a) keine pathologischen Befunde, der histologische Dünnschnitt 
(Abb.  11c)    jedoch  Befunde  „Code  3“  und  „Code  4“  (Oberflächenresorption  und 
Substitutionsresorption).  Sogar  Entzüdungszeichen  in  Form  von  Granulozyten-






Ziel  dieser  Studie  ist  es,  unterschiedlichen  Replantationsmethoden  am  Tiermodell 
anhand von histologischen und röntgenologischen Ergebnissen zu vergleichen.  
 
Bei  der  radiologischen  Untersuchungsmethode  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
Veränderungen  am  Knochen  erst  ab  einer  Demineralisierung  von  circa  75% 
eindeutig beurteilt werden können. Eine Resorption von Wurzeldentin kann allerdings 
metrisch bestimmt werden [104]. Histologisch lässt sich dagegen jede Veränderung 
am Gewebe evaluieren. Im Gegensatz zum Röntgenbild ist jedoch eine metrische 
Bestimmung  des  Hartsubstanzverlustes  kaum  möglich  [102].  Beide 
Untersuchungsmethoden  ergänzen  sich  somit  für  den  objektiven    Vergleich  der 
beiden  Replantationsmethoden.  Neben  der  statistischen  Analyse  der  gewonnen 
Ergebnisse  sollten  ergänzend  auch  die  histologischen  und  röntgenologischen 
Ergebnisse von einzelnen Wurzeln gegenübergestellt werden. 
 6WDWLVWLVFKH$QDO\VHGHUKLVWRORJLVFKHQ(UJHEQLVVH
Die Klassifizierungsmittelwerte  der konventionell replantierten Zähne von Tier  A + 
Tier  B  fallen  gegenüber  den Werten  der  nach  Lauer  replantierten  Zähne  deutlich 
schlechter  aus.  Die  Kontrollgruppe  von  Tier  A  weist  fast  den  Idealwert  „ohne 
pathologischen Befund“ (1,23) auf. Die schlechteren Werte der Kontrollgruppe von 
Tier  B  (2,04)  deuten  auf  einen  etwas  ungünstigeren  präoperativen,  oralen 
Ausgangsbefund von Tier B gegenüber Tier A hin. Bei beiden Tieren ist die Lauer-
Methode mit Werten von 2,39 und 2,69 der konventionellen Methode mit Werten von 
3,42 und 3,22 überlegen.  
 
Auch die statistischen Testverfahren im Rahmen einer einfaktiorellen Varianzanalyse 
(ANOVA)  zeigen  signifikante  Unterschiede  bei  der  histologischen  Bewertung  des 
Desmodonts.  Sowohl  die  Grundgesamtheit  der  Klassifizierungsmittelwerte  pro 
Wurzel als auch die Grundgesamtheit der schlechtesten Desmodontbewertung pro 
Wurzel  fallen  bei  keinem  der  angewandten  Tests  durch.  Die  Verteilung  der 
Klassifizierungsmittelwerte  pro  Wurzel  weist  eindeutig  auf  einen  Trend  hin.  Die 
innovative Replantationsmethode nach Lauer weist einen besser bewerteten Zustand 
des  Desmodonts  auf  als  bei  der  konventionellen  Replantationsmethode.  Die 
Ernährung,  die  Kühlung  und  der  Kontaminationsschutz  des  Desmodonts  während 
der  extraoralen  Therapiephase  scheinen  eine  erhöhte  Überlebensrate  der 
Fibroblastenzelle  zu  verursachen.  Dies  führt  zu  der  statistisch  signifikant 
verbesserten Einheilung eines replantierten Zahnes. 
 6WDWLVWLVFKH$QDO\VHGHU5|QWJHQELOGDXVZHUWXQJ
Die  gleichen  ANOVA  -  Testverfahren  ermitteln  jedoch  bei  der  Bewertung  der 
Röntgenbilder keinen statistischen Unterschied der beiden Replantationsmethoden. 
Selbst die Mittelwerte aller einzelnen Wurzelbeurteilungen lassen keinen Trend für 
eine  verbesserte  Einheilung  der  innovativ  replantierten  Zähne  erkennen.  Im 
Gegenteil, die Mittelwerte der konventionell replantierten Zähne von Tier A + Tier B 
weisen neben der Kontrollgruppe die niedrigsten Werte (1,56 und 1,59) auf. Die nach 
der  Lauer-Methode  replantierten  Zähne  zeigen  mit  1,75  den  höchsten 
pathologischen Durchschnittswert. Die konventionelle Methode ist bei beiden Tieren 
der Lauer-Methode überlegen. Die Kontrollgruppe erreicht mit dem Durchschnittswert 
1,00 das Optimum. Die radiologisch darstellbaren Unterschiede sind wahrscheinlich 




ausgeprägt.  Zudem  verursacht  die  zweidimensionale  Abbildung  von 
dreidimensionalen  Sachverhalten  weitere  Fehler  in  der  Auswertung.  Je  nach 
Strahlengang ist eine Oberflächenresorption sichtbar oder auch nicht. Die Zahl der 
röntgenologisch  nicht  zu  erkennenden  Veränderungen  ist  nur  histologisch 
überprüfbar. Der Sinn von einer alleinigen Bewertung von Röntgenbildern und deren 
statischen  Analyse  ist  deshalb  zweifelhaft  insbesondere  im  vorliegendem 
histologischen  Ergebnis.  Das  Röntgenbild  kann  also  nur  zusammen  mit  der 
histologischen Untersuchung zu einer validen Aussage führen. 
 
 (LQ]HOYHUJOHLFKH]ZLVFKHQ5|QWJHQELOGXQG+LVWRORJLHEHIXQG
In  Folgendem  werden  Röntgenbilder  mit  dazu  korrespondierenden  histologischen 
Präparaten  verglichen,  um  die  möglichen  Fehlerquellen  bei  der 
Röntgenbildauswertung zu verdeutlichen: 
Anhand  der Abbildungen 9a  bis 9c  wird deutlich, dass mit der  Röntgendiagnostik 
eine Resorption erkannt werden kann, jedoch die Unterscheidung der verschiedenen 
Stadien  der  Resorption  in  einem  Gebiet  nicht  möglich  ist.  Auf  Röntgenbildern  ist 
jedoch  im  Gegensatz  zum  histologischen  Präparat  der  absolute  Umfang  der 
Resorption erkennbar. Es kann am aktuellen Hartsubstanzniveau der Zahnwurzel der 
Resorptionsumfang  in  Millimetern  abgelesen  werden.  Histologisch  kann  die 
Resorption in vier Stadien eingeteilt werden: Oberflächenresorption in den Stadien 
„arrested“  und  „active“,  Substitutionsresorption  und  entzündliche  Resorption. 
Abbildung  9c  zeigt  eine  Oberflächenresorption  im  Stadium  „arrested“.  Es  sind 
Resorptionslakunen  sichtbar.  Azellulärer  Zement  fehlt  auf  dem  Dentin,  dessen 
Oberfläche  in  der  Lakune  rau  ist.  Zudem  treten  einige  Osteoklasten  im 
Desmodontalspalt auf. 
 
Eine  Entzündung  ist  auf  dem  Röntgenbild  als  Aufhellung  erst  ab  einem 
Demineralisierungsgrad  von  75  %  erkennbar.  Unter  Umständen  ist  sogar  die 
Schwere der Entzündung anhand der erkennbaren Ausdehnung ableitbar. Auch nach 
der  Lage (marginal, apikal  etc.) lässt sich die Aufhellung  einteilen. Abbildung 10a 
zeigt eine periradikuläre Aufhellung der mesialen Wurzel des Zahnes 47 von Tier A. 
Die  Ursache  dieser  radiologischen  Aufhellung  beziehungsweise  der  Entzündung 
lässt sich jedoch nur histologisch bestimmen. Histologisch sind bei derselben Wurzel 
(Abb.  10b)  viele  kleine  Granolozyten  erkennbar,  die  direkt  auf  dem  Wurzeldentin 
liegen. Einzelne Osteoklasten sind sichtbar. Das Bild Nr. 10b entspricht Code 5, einer 
entzündlichen Resorption. 
                                                                                       
Die distale Wurzel des Zahnes 44 von Tier B ist röntgenologisch unauffällig (Abb. 
11a). Der Code 1 = „ohne pathologischen Befund“ wird daher zugeordnet. Auch an 
einzelnen  Desmodontsegmenten  findet  sich  ein  intaktes  Parodont  im 
entsprechenden histologischen Schnitt (Abb. 11b). In unmittelbarer Umgebung treten 
jedoch  am  gleichen  Dünnschnitt  andere  histologische  Merkmale  auf  (Abb.  11c): 
Resorptionslakunen,  reichlich  Granulozyten,  wenig  Sharpeysche  Fasern,  sowie 
vereinzelte  Osteoklasten.  Der  Kassifizierungsdurchschnitt  beträgt  hier  Code  4,  da 
eine  Oberflächenresorption  im  aktiven  Stadium  und  eine  Substitutionsresorption 
vorliegt (Abb. 11c). Zudem sind in Osteoklasten nachweisbar. Röntgenologisch ist 
jedoch dieses Gebiet als gesundes Areal (Code 1) bewertet worden. 
Die Gegenüberstellung einer Zahnwurzel im Röntgenbild und in der histologischen 
Darstellung  bestätigte  den  Sachverhalt,  dass  ein  Röntgenbild    unkontrollierbar 





Die  therapeutische  Replantation  von  Zähnen  zählt  zu  den  endochirurgischen 
Eingriffen, wenn alternative Therapiemethoden nicht zum Erhalt des Zahnes oder der 
Zahnwurzel geführt haben oder aufgrund der bestehenden Risiken (z.B. Gefährdung 
des Nervus mandibularis bei einer Wurzelspitzenresektion) vom Patienten abgelehnt 
werden.  Im  Gegensatz  zu  Zahnreplantationen,  die  in  Zusammenhang  mit  einem 
Trauma  stehen,  können  therapeutische  Zahnreplantationen  geplant  durchgeführt 
werden. 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Vergleich zwischen zwei unter-schiedlichen 
Replantationsmethoden  anhand  von  histologischen  Serienschnitten  und  klinisch 
erhobenen Röntgenbilder in einer tierexperimentellen Studie an zwei Mantelpavianen 
durchzuführen. 
Die  beiden  Replantationsarten  unterscheiden  sich  in  der  extraoralen  Phase  des 
Zahnes. In der konventionellen Methodik wird der Zahn in der Extraktionszange bzw. 
mit den Fingern gehalten und die Wurzelhaut mit Ringerlösung benetzt. In einer von 
LAUER [81] entwickelten Methodik wird der zu replantierende Zahn atraumatisch in 
einer  speziellen  Haltevorrichtung  fixiert  und  dabei  die  Wurzeln  in  eine  gekühlte, 
semisolide Nährlösung [72,81] eingebettet. Es besteht dadurch ein besserer Schutz 
des Desmodonts vor mechanischen, chemischen und thermischen Noxen während 
der extraoralen Therapiephase des Zahnes. 
Als Versuchsdesign wurde das Split-mouth-design gewählt. Jeder Zahn ist dabei eine 
Einheit für sich. Dadurch sind die Ergebnisse nicht nur vergleichbar, sondern auch 
präzise,  da  sie  unter  anderem  vom  Gesundheitszustand  des  Versuchstieres 
unabhängig sind. 
82 Tage nach dem operativen Eingriff wurden die Versuchstiere geopfert. Vor den 
Replantationen und vor der Opferung wurden jeweils Röntgenbilder angefertigt.  
Die  Auswertung  der  Röntgenbilder  war  aufgrund  von  Fehlinterpretationen,  die 
anhand von Vergleichen zu histologischen  Präparaten diagnostiziert wurden, nicht 
zielführend. 
Die  histologische  Aufarbeitung  des  Zahnhalteapparates  erfolgte  in  axialen 
Serienschnitten zum Wurzelquerschnitt. In Anlehnung an ANDREASEN [9] wurde der 
Zustand des Desmodonts in fünf Klassen differenziert.  
Der Klassifizierungsdurchschnitt wies bei der die modifizierten Replantationsmethode 
nach  LAUER  mit  einem  Wert  von  2,42  gegenüber  der  konventionellen 
Replantationsmethode mit einem Wert von 3,31 einen signifikant verbesserten Wert 
auf. Die nach der Lauer-Methode replantierten Zähne heilten besser ein, erreichten 
jedoch nicht die Vergleichswerte von nicht reimplantierten Zähnen (1,52).  
Auch die statistischen Testverfahren im Rahmen einer einfaktoriellen Varianzanalyse 
(ANOVA)  zeigen  signifikante  Unterschiede  bei  der  histologischen  Bewertung  des 
Desmodonts.  Sowohl  die  Grundgesamtheit  der  Klassifizierungsmittelwerte  pro 
Wurzel als auch die Grundgesamtheit der schlechtesten Desmodontbewertung pro 
Wurzel  fallen  bei  keinem  der  angewandten  Tests  durch.  Die  Verteilung  der 
Klassifizierungsmittelwerte  pro  Wurzel  weist  eindeutig  auf  einen  Trend  hin.  Die 
innovative Replantationsmethode nach Lauer weist einen besser bewerteten Zustand 
des  Desmodonts  auf  als  bei  der  konventionellen  Replantationsmethode.  Die 
Ernährung,  die  Kühlung  und  der  Kontaminationsschutz  des  Desmodonts  während 
der  extraoralen  Therapiephase  scheinen  eine  erhöhte  Überlebensrate  der 
Fibroblastenzelle  zu  verursachen.  Dies  führt  zu  der  statistisch  signifikant 









The  therapeutical  replantation  of  the  teeth  is  an  endosurgical  operation,  which  is 
indicated when alternative methods for the preservation of a tooth or tooth root have 
failed. Other indications are the presence of possible complications, for example the 
risk  of  damaging  the  nervus  mandibularis  by  a  root  resection,  which  is  therefore 
denied by the patient. 
In  contrast  to  tooth  replantation  resulting  from  trauma,  the  therapeutic  tooth 
replantation execution can be planned. 
The goal of the present study is to compare two various methods of replantation. This 
will be conducted through the comparison of a series of histological crossections and 
clinically related x-rays carried out in the animal experimentation on two baboons. 
The two methods of reimplantation are differentiated by the extraoral phase of the 
tooth. 
In the conventional method, the tooth is held steady in the forceps or between the 
fingers  and  the  dental  periosteum  moistened  with  saline  solution.  In  a  method 
developed by Lauer (81), the tooth, which is to be replanted, is fixed atraumatically in 
a special holding device and then bedded in an cooled semisolid nutritive solution  
(72, 81). 
As a result there is a better protection of the desmodont from mechanical, chemical 
and thermal noxens during the extra oral phase. 
The split-mouth-design has been chosen as the experimental design. Every tooth is 
an  individual  case.  Consequently  the  results  are  not  only  comparative  but  also 
precise, since they are independent of the animals health status. 
The animals were sacrificed 82 days after the operation. X-rays were taken prior to 
the operation and prior to the sacrifice. 
The evaluation of x-rays in comparison with the histological preparations were not 
conclusive due to misinterpretation. 
The histological assessment of the parodontium was carried out in a series of axial 
sections to the root crosssection. The condition of the desmodont was divided into 
five classifications. 
The classification average of the modified replantation method Lauer with a value of 
2.42, in comparison  to the  conventional replantation method  with  3.31, showed  a 
significantly  better  result.  The  teeth,  which  were  replanted  by  the  Lauer  method, 
healed better, but did not achieve the comparative result of non reimplanted teeth  
(1.52). 
Even  the  statistical  test  results  in  the  bounds  of  a  one  factor  variance  analysis 
(ANOVA)  show  synificant  differences  in  the  histological  assessment  of  the 




Neither  the  complete  classification  average  per  tooth  or  the  complete  worst 
desmodont values failed in the resulting test. 
The distributed classification values per root showed a clear trend. 
The innovative replantation method Lauer showed a considerably better condition of 
the desmodont in comparison to the conventional replantation method. The nutrition, 
the cooling, and the protection from contamination of the desmodont during the extra 
oral treatment phase seems to result in an increased survival rate of the fibroblast 
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